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Resumen. 
 
 El presente trabajo monográfico  titulado  ¨Manejo médico y quirúrgico de pacientes 
con diagnóstico de  quiste de colédoco que fueron atendidos en el hospital la Mascota 
en el periodo 1 de enero 2013 a 31 de diciembre de 2017¨, tiene como objetivo 
principal, conocer el manejo médico-quirúrgico de pacientes con diagnóstico de quiste de 
colédoco en el periodo de estudio; para alcanzar este objetivo planteado se realizó un 
estudio descriptivo de corte transversal, mediante un muestro no probabilístico por censo. 
Se incluyeron 10 pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco quienes cumplieron los 
criterios de inclusión, se obtuvo  la información a través del expediente clínico mediante 
una ficha  recolectora de datos pre elaborada; se formularon las variables de estudio en 
base a los objetivos específicos planteados. 
En relación a presentación de esta  patología por edades, el grupo etareó más afectado es 
de 1 a 5 años en un 50%, seguido del grupo de 6 a 10 años con 40% de afectación en 
menores de 1 año  en 10%, se presentó con mayor frecuencia en el sexo femenino con 
una ocurrencia del 80%, con una relación mujer-hombre 4:1; el estado nutricional de los 
pacientes en estudio obtuvimos eutrófico 50% y rango de bajo peso en el 50% restante. 
El principal síntoma clínico fue la presencia de dolor abdominal recurrente en un 80% de 
los casos, seguido vómitos en 30%, ictericia en 20% y masa abdominal palpable en el 
10% de los casos. El diagnostico de malformación quística de colédoco se estableció por       
medio de TAC de abdomen en el 80%, resonancia magnética en un 10%y ultrasonido 
abdominal en 10% de los pacientes; el abordaje quirúrgico de elección en el 100% de los 
casos fue mediante laparotomía, la cirugía realizada corresponde a resección del quiste 
de colédoco, realización de colecistectomía y anastomosis hepatoyeyunal en Y de Roux 
en el 90% de los sujetos estudiados. El reporte histopatológico negativo para enfermedad 
maligna en biopsia enviada de los quistes de colédoco, así mismo biopsia hepática revela 
apenas 10% de cirrosis biliar en ausencia de enfermedad maligna. Entre las 
complicaciones tenemos: sangrado posquirúrgico, infección de sitio quirúrgico, 
colangitis, fuga biliar, hipertensión portal y obstrucción intestinal parcial.  
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Se relacionó los hallazgos radiológicos encontrados con la clasificación quirúrgica de los 
quistes de colédoco encontrándose  que mediante el uso de TAC se realizó el diagnóstico 
de quiste de colédoco tipo I en un 60%  y quistes tipo IV en 20% de los pacientes, 
mediante la realización de resonancia magnética se estableció diagnóstico de quiste de 
colédoco tipo I en un 10% y mediante la realización de ecografía abdominal se estableció 
el diagnostico en 10% de los casos; mediante el acto quirúrgico se encontró que un 90% 
correspondía a quistes tipo I y un 10% a quiste tipo II. 
Se analizó la ocurrencia de complicaciones en relación al momento de realización de 
cirugía encontrándose que las complicaciones se encontraban con mayor frecuencias en 
el grupo de 1 a 5 años en un 50% correspondiendo a datos de sangrado posquirúrgico 
10%, infección de sitio quirúrgico, 10%,  fuga biliar en 10%, colangitis en 1 paciente 
(10%) y un caso con obstrucción intestinal parcial resuelta 10%. En relación a la 
presentación de complicaciones y el estado nutricional se observó que los pacientes en 
rango de bajo peso y bajo peso para la edad presentaron el mayor número de 
complicaciones  en un 40% de los casos; los pacientes con clasificación eutrófica se 
reportaron 1 caso (10%). 
En relación al tipo de cirugía realizada y la presencia de complicaciones tenemos que en 
los pacientes que se realizó  resección de quiste de colédoco con colecistectomía y 
anastomosis hepatoyeyunal en Y de Roux se observó una ocurrencia de complicaciones 
en  4 (44,5%) tales como sangrado posquirúrgico, infección de sitio quirúrgico 
superficial, colangitis, hipertensión portal y obstrucción intestinal parcial; a diferencia del 
pacientes que se realizó resección de quiste de colédoco con colecistectomía y 
anastomosis hepatoduodenal que presento complicación en el único caso  que se realizó 
el procedimiento quirúrgico (fuga biliar). 
 
Se obtuvo una estancia hospitalaria media de12.5 días, con un mínimo de 6 días y máximo 
de 25 días, ante la presentación de complicaciones tempranas se evidencio el aumento de 
los días de estancia intrahospitalaria. En relación a las condiciones de egreso hospitalario 
se obtuvo que posterior al manejo posquirúrgico se logró otorgar alta médica en el 100% 
de los casos. 
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Introducción 
 
     Los quistes de colédoco son dilataciones raras de diferentes partes de una vía biliar, 
representan aproximadamente el 1% de todas las enfermedades biliares benignas; ocurre 
con mayor frecuencia en las poblaciones asiáticas y en las mujeres con una relación  
(mujer: hombres de 3-4: 1). Incidencia de esta patología en poblaciones asiáticas es 1: 
1000 y es más bajo en los países occidentales (1: 100000 a 1: 150 000). Por lo general 
son un problema quirúrgico de la infancia; sin embargo, en aproximadamente un 20% de 
casos, son reconocidos en adultos. El diagnóstico temprano y el tratamiento adecuado son 
muy importante, porque se asocian con un riesgo de carcinogénesis. De acuerdo a la 
literatura, la malignidad del tracto biliar ocurre en 2.5% -28% en pacientes con quistes de 
colédoco1, 2. El riesgo de cáncer biliar aumenta con la edad. Es el más bajo en la infancia 
en la primera década (1 al 10%).3, 4 
 
     Mucho se sabe que las patologías quísticas del colédoco a nivel mundial, sin embargo 
aún continúa en debate  la optimización de roles en el manejo del quiste de colédoco, a 
nivel latino americano y nivel de centro américa hay pocos estudios han tratado de 
abordar esta patología, sin haber protocolos establecidos para llevar un armonioso 
seguimiento de todos los pacientes que presentan patología quística del colédoco, de ahí 
que en Nicaragua es una patología infrecuente, siendo atendidos en su mayoría en el 
hospital infantil de Nicaragua. El presente trabajo es un estudio descriptivo en la cual se 
trata de exponer situación de esta patología en nuestra población infantil, así como el 
manejo diagnóstico y quirúrgico establecido en nuestra unidad hospitalaria. 
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Antecedentes 
 
     Un estudio publicado por Váter en 1723 describe una serie de casos acerca de la 
anatomía normal y anormal del árbol biliar, incluyendo la primera descripción de 
dilatación fusiforme del conducto biliar común.5 Mcwhorter describió por primera vez la 
escisión del quiste y la hepático-yeyunostomía en 1924.5 
 
     Alonso-Lej y colegas propusieron el primer sistema de clasificación anatómico  para 
quiste de colédoco en 1959, que describe 3 tipos de dilatación del conducto biliar, que 
ganó gran aceptación por todos los médicos de su época.6 
 
     En 1969 Babbitt DP y colegas en su estudio nuevo concepto etiológico basado en 
relaciones anómalas del conducto biliar común y el bulbo pancreático, expone  su teoría 
de la existencia de una unión anormal del conducto pancreatobiliar, teoría que ha sido 
aceptada por los especialistas hasta la actualidad.7 
 
   En 1977 Todani y sus colegas expandieron el sistema de clasificación propuesto 
anteriormente a 5 subtipos basado en el análisis de los colangiogramas,  para incluir el 
ocurrencia de quistes intrahepáticos y múltiples, esta clasificación modificada ahora es 
más comúnmente utilizado por los médicos.8 
 
     En 1977 Bloustein y colegas9 describieron el "Signo de punto central", que es un 
conducto dilatado que rodea una triada portal, como patognomónico para la enfermedad 
de Caroli, encontrado en los ultrasonidos, este signo también se puede ver en la resonancia 
magnética y tomografías computarizadas.10 
 
     Tsuchiya R, Harada N en 1977 en su estudio realizado encuentran que el quiste de 
colédoco  es un estado pre maligno de cáncer no solo ocurre con mayor frecuencia en 
estos pacientes sino también 10-15 años después.11 
 
     En 1982 Raffensperger12 y  en 1987 Zhang13 propuso el Chicago-Beijing, esta técnica 
comprende la escisión del quiste con un conducto yeyunal entre el muñón hepático y el 
duodeno, con una válvula de antirreflujo en la anastomosis yeyunoduodenal.12, 13, 14 
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    En 1985 una revisión de Todani y colegas encontró que 68% de los cánceres se 
asociaron con tipo I, 5% tipo II, 1.6% tipo III, 21% tipo IV y 6% tipo V CC; una  unión 
anormal del conducto pancreáticobiliar tiene un riesgo del 16% -55% de malignidad con 
o sin dilatación del conducto biliar, se ha reportado del  12% -39% de la forma fruste.1 
 
    En 1996 Miyano T, Yamataka; publican los resultados de su estudio en los que 
realizaron hepatoyeyunostomia posterior a excisión de quiste de colédoco en 180 casos.15 
 
     Bismuth y colaboradores informan que el  riesgo general de cáncer se informó que es 
del 10% -15% y aumenta con la edad; el riesgo aumenta del 2,3% en pacientes de 20-30 
años a 75% en pacientes de 70-80 año.4 
 
     En 1997 Saing H, Han H, Chen reportan  tasa de éxito de la resección de quiste de 
colédoco y la anastomosis hépato-yeyunal en Y de Roux (RYHJ),  ha sido demostrado 
que es tan alto como 92% .16 En 1995 Este procedimiento informó la tasa de 
complicaciones del 7%.17 
 
     En 2008 uribarrena y Barrentos en su reporte de 10 casos encuentran que los quistes 
de colédoco, son más comunes en niños, y excepcionales en adulto, las técnicas de imagen 
y colangiopancreatografia endoscópica retrograda (CEPRE), son los medios diagnósticos 
esenciales para esta patología18  
 
     En 2014 So Won Park, Hong Koh, en su revisión de 113 pacientes logran establecer 
una correlación significativa entre la existencia de unión anómala del conducto 
pancreatobiliar con la  patológica del conducto biliar en Quiste de colédoco19 
 
     Ji Chen · Bin Jiang y colaboradores publican estudio en donde se realiza anastomosis 
bilio-enterica modificada de la técnica en  Y de Roux en 91 pacientes20 
 
     Recientemente, muchos autores han reportado un desempeño exitoso escisión del 
quiste y RYHJ a través de laparoscopia, con más rápido recuperación (estancia 
hospitalaria media de 5,5 días), menos adherencias, mejor estética y facilidad de cirugía 
debido a la ampliación del campo operatorio21-25 
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    Alvarado Bustos en 1995 publica primer estudio descriptivo  en el hospital Infantil de 
Nicaragua, realizando una revisión retrospectiva de 14 casos en un periodo de 10 años.26  
 
     Macías Pérez en el año 2000 en su tesis monográfica describe el comportamiento de 
dos patologías de vías biliares, que son quiste de colédoco y atresia de vías biliares, en su 
revisión de 18 casos encontró que el sexo femenino era es más afectado, que el 
procedimiento quirúrgico de elección en caso de quiste de colédoco es la hepático 
enteroanastomosis, seguido de la coledocoyeyunoanastomosis.27 
 
     Alvarado Lugo en 2014 describe la evolución clínica de 21 pacientes con diagnóstico 
de quiste de colédoco, siendo el grupo de edad de 1 a 4 años los más afectados (61.9%), 
los estudios de imágenes de elección fueron ultrasonido abdominal (100%) y TAC  50%, 
describe la colangitis, pancreatitis y cirrosis biliar complicaciones asociadas a quiste de 
colédoco .28 
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Justificación 
 
    La malformación quística de colédoco es una entidad poco frecuente en nuestro país, 
es de presentación variable, lo cual hace que no se sospeche rutinariamente lo que 
conlleva a realizar un diagnóstico tardío; el diagnóstico tardío hace que se incremente las 
complicaciones derivadas de esta patología tales como: obstrucción de vías biliares 
asociado a ictericia, daño hepático y pancreático, perforación del quiste con peritonitis y 
enfermedad maligna.  Por lo tanto conocer el manejo médico-quirúrgico, es importante 
para brindar pautas y herramientas para sospechar y establecer un diagnostico precoz, de 
esta manera realizar un abordaje quirúrgico optimo y electivo; lo que beneficiara  a los 
pacientes con reducción significativa de las complicaciones, menor tiempo de 
hospitalización y reducción de los costos de la atención hospitalaria. Por lo cual este 
estudio expone la situación actual de nuestros pacientes,  brinda pautas y 
recomendaciones para realizar un manejo integral a los pacientes con patología quística 
de colédoco. 
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Planteamiento del problema 
 
 
 
 
¿Cuál es el manejo médico y quirúrgico de pacientes con de quiste de colédoco que fueron 
atendidos en el Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesús Rivera la “Mascota” en 
el periodo del 1 de enero 2013 a 31 de diciembre 2017? 
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Tema 
 
 
Manejo médico y quirúrgico de pacientes con diagnóstico de  quiste de colédoco que 
fueron atendidos en el Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesús Rivera “la 
Mascota” en el periodo 1 de enero 2013 a 31 de Diciembre de 2017. 
 
Objetivo general 
 
Conocer el manejo médico-quirúrgico de pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco 
que fueron atendidos en el hospital la Mascota en el periodo de 1 de enero 2013 a 31 de 
Diciembre de 2017. 
 
Objetivos específicos. 
 
1. Conocer las características sociodemográficas, los datos clínicos, los medios 
diagnósticos utilizados y manejo quirúrgico en los pacientes con quistes de 
colédoco. 
 
2. Relacionar los hallazgos radiológicos encontrados con hallazgos quirúrgicos. 
 
 
3. Analizar la ocurrencia de complicaciones presentadas en relación a la edad de la 
cirugía, estado nutricional y cirugía realizada. 
 
 
4. Conocer el tiempo de estancia intrahospitalaria y las condiciones de egreso de los 
pacientes. 
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Marco teórico 
 
      Los quistes congénitos del colédoco son anomalías congénitas de los conductos 
biliares caracterizados por dilatación quística de los conductos biliares extra y / o 
intrahepáticos29, 30 han sido bien descritos desde 1723,5 Sin tratamiento los quistes de 
colédoco  se asocian con complicaciones tales como colangitis recurrentes, pancreatitis 
aguda y colangiocarcinoma.31, 32 Los quistes de colédoco son afecciones médicas poco 
comunes en nuestro medio con una incidencia en la población occidental  1 en 100 000-
150 000 nacidos vivos, aunque la incidencia se ha informado que es tan alto como 1 en 
13,500 nacimientos en los Estados unidos  y 1 de cada 15000 nacimientos en Australia33, 
34. La tasa es notablemente más alta en las poblaciones asiáticas con una incidencia 
informada de 1 en 1000 y alrededor de dos tercios de casos se producen en Japón35. La 
razón de esta preponderancia asiática todavía no está claro, con una relación Mujer: 
Hombre comúnmente reportado como 4: 1 o 3: 1.1, la distribución de los diferentes tipos 
de quistes de colédoco es de la siguiente manera: 50% -80% son tipo I, 2% tipo II, 1.4% 
-4.5% tipo III, 15% -35% tipo IV y 20% tipo V. Alonso-Lej y colegas propusieron el 
primer sistema de clasificación para los quistes de colédoco  en 19546, Todani y sus 
colegas expandieron este sistema en 1977 para incluir la ocurrencia de quistes 
intrahepáticos y múltiples, esta clasificación modificada es la más aceptada y utilizada 
actualmente.8  Los quistes tipo I se subdividen en 3 subtipos,  los tipo IA tienen una 
dilatación quística de todo el árbol biliar extra hepático. El tipo IB se define por la 
dilatación focal y segmentaria del conducto biliar extrahepático. Los quistes de tipo IC 
son dilataciones fusiformes lisas de toda la vía biliar extrahepática. Los quistes tipo II son 
divertículos discretos de los conductos  extrahepáticos con una conexión de tallo estrecho 
con el conducto biliar común. Los quistes Tipo III también se llaman coledococele. 
Consisten en la dilatación del conducto biliar común distal confinado a la pared del 
duodeno, y a menudo se combinan en la luz del duodeno. Los quistes de colédoco tipo IV 
son de naturaleza múltiple y están subdivididos en base al desarrollo de los conductos 
intrahepáticos. Los quistes de IV A son dilataciones intrahepáticas y extrahepáticas 
múltiples. Los quistes de tipo IV B se refieren a dilataciones múltiples de solo árbol biliar 
extrahepático, descrito radiográficamente como ya sea una apariencia de "cadena de 
cuentas" o "racimo de uvas".8 Los quistes de colédoco tipo V se refieren a la enfermedad 
de Caroli, también conocida como comunicación de  ectasia cavernosa, que son múltiples 
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dilataciones saculares  o quísticas de los conductos biliares intrahepáticos. Ver anexos fig. 
1 
 
 
      La etiología de los quistes de colédoco aún no está clara, aunque se han postulado 
muchas teorías entre las cuales tenemos: La teoría de los quistes causados por una unión 
anormal del conducto pancreatobiliar (APBDJ) de modo que el conducto pancreático y el 
conducto biliar común se unen fuera de la ampolla de Váter, formando así un largo canal 
común ha sido de gran aceptación por los cirujanos.7, 19 Se han descrito estudios en los 
cuales se han medido niveles altos de amilasa en pacientes con quiste de colédoco, en 
relación a pacientes sin patología quística35, 36; además niveles altos de amilasa se asocia 
significativamente a inicio de síntomas a edades tempranas y a mayor displasia 37 
Existe la teoría de que los quistes de colédoco son en cambio puramente congénitos en 
naturaleza; esta teoría establece que la sobreproducción embrionaria de las células 
epiteliales da como resultado la dilatación durante el período de canalización del 
desarrollo.38 30, 39, 40 
       Los quistes de colédoco tipo V o enfermedad de Caroli sigue a la embriología del 
árbol biliar intrahepático; una sola capa de células forma la  placa ductal alrededor de las 
ramas del porta, que luego se duplica para formar una doble capa, hay remodelación y 
resorción selectiva de la placa ductal  que comienza en la semana 12 y progresa a formar 
los conductos biliares grandes en el hilio y los pequeños conductos en la periferia, el 
secuestro de esta remodelación resulta en enfermedad de Caroli.35, 41- 43 
 
Carcinogénesis 
 
      Está bien aceptado que un quiste de colédoco es un estado pre maligno de cáncer no 
solo ocurre con mayor frecuencia en estos pacientes sino también 10-15 años después.11 
El riesgo general de cáncer se informó que es del 10% -15% y aumenta con la edad.3, 16 
El riesgo aumenta del 2,3% en pacientes de 20-30 años a 75% en pacientes de 70-80 años 
el resultado por histopatología muestra una displasia creciente a medida que aumenta la 
edad.1, 43 La distribución de los tipos de cáncer encontrados en pacientes con quiste de 
colédoco son los siguientes: adenocarcinoma 73% -84%, anaplásico, carcinoma 10%, 
cáncer indiferenciado 5% -7%, carcinoma de células molares 5%.2,44, 45  El sitio del cáncer 
es el conducto biliar extrahepático en 50% - 62% de los pacientes, vesícula biliar en 38% 
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-46%, conductos biliares intrahepáticos en 2.5%, y el hígado y páncreas en 0.7%.1 Una 
revisión de Todani y colegas encontró que 68% de los cánceres se asociaron con tipo I, 
5% tipo II, 1.6% tipo III, 21% tipo IV y 6% tipo V ; una  unión anormal del conducto 
pancreáticobiliar tiene un riesgo del 16% -55% de malignidad con o sin dilatación del 
conducto biliar, se ha reportado del  12% -39% de la forma fruste.1, 2 El cáncer 
generalmente ocurre dentro del quiste y en la vesícula biliar en forma fruste, llevando 
algunos autores para postular que la malignidad ocurre en el sitio con estasis biliar, 
irritación e inflamación (dentro de la dilatación quiste y dentro de la vesícula biliar cuando 
no hay quiste existente).1, 46, 47  La enfermedad de Caroli se asocia con un riesgo de cáncer 
de 7% -15%.El cáncer ocurre como resultado de inflamación crónica, regeneración 
celular y rupturas de ADN, lo que lleva a la displasia; a inflamación puede ser de 
colangitis recurrente o de pancreatitis por reflujo coadyuvante16, 2, 47 la infección pos 
obstructiva crónica por bacterias gramnegativos como Escherichia coli que metaboliza 
los ácidos biliares en carcinógenos.16 
 
 
La presentación clínica 
 
      Puede ocurrir en cualquier momento, pero el 80% de los pacientes presentan antes de 
la edad de 10 años. La clásica tríada de síntomas, que consiste en dolor abdominal, 
ictericia y una masa abdominal palpable, ocurre en menos de 20% de los pacientes, 
aunque casi dos tercios de los pacientes se presentan con 2 de los 3 síntomas. 
Sintomáticamente, los pacientes deben dividirse en 2 grupos: (<12 meses) y (> 12 meses) 
como se define en la literatura. Los pacientes neonatales generalmente se presentan con 
ictericia obstructiva y masa abdominal, mientras que los pacientes mayores se presentan 
con mayor frecuencia con dolor, fiebre, nauseas, vómitos e ictericia.48-53 
 
     Los síntomas asociados con los quistes de colédoco suelen deberse a complicaciones 
asociadas como colangitis ascendente y pancreatitis.49, 50 Tanto los quistes dilatados como 
la estenosis ductal causada por inflamación crónica conduce a estasis biliar proximal, que 
a su vez conduce a la formación de lodo y bilis infectada; ambos factores conducen a 
colangitis ascendente y obstrucción, lo que resulta en los síntomas clásicos de dolor 
abdominal episódico, fiebre e ictericia obstructiva.39, 41 La obstrucción e infecciones en 
todos los quistes de colédoco, especialmente aquellos con participación intrahépatica, 
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también conducen a la cirrosis biliar secundaria en 40% a 50% de los pacientes, de modo 
que los pacientes también se pueden presentar con signos y síntomas de hipertensión 
portal, así como hemorragias gastrointestinales superiores, esplenomegalia y 
pancitopenia, la hipertensión portal también puede ocurrir sin cirrosis, en cuyo caso el 
quiste puede obstruir mecánicamente la vena porta. Las estasis biliares también pueden 
conducir a colecistitis acalculosa, alrededor del 1% -12% de los pacientes con quiste de 
coledoco se presenta como ruptura espontánea  con síntomas y signos de dolor abdominal, 
sepsis y peritonitis.54 
 
 
Diagnostico 
 
      Cuando los pacientes presentan los síntomas descritos, el primer paso para hacer un 
diagnóstico correcto es la Imagenología, siendo la primera modalidad de imagen 
generalmente utilizada para la vía biliar es la ecografía. El diagnóstico de patología 
quística de colédoco requiere demostración de la continuidad del quiste con el árbol  
biliar.55 Akhan y colegas demostraron continuidad con el conducto biliar en el 93%por 
ecografia56. La Sensibilidad de la ecografía al hacer el diagnóstico es 71% -97%, además, 
dado que la ecografía no es invasiva y económica, es la modalidad de elección para la 
vigilancia de seguimiento.  
 
      Otra técnica comúnmente utilizada es medicina nuclear, con  tecnecio-99 HIDA scan, 
que se recomienda para ver la continuidad con conductos biliares. Este tipo de escaneo 
mostrará un área inicial de la fotopenia en el quiste, con el llenado posterior y luego 
retrasó el vaciado en el intestino. La sensibilidad de escaneos con  HIDA varían con el 
tipo de quiste (100% para tipo I y 67% para quistes tipo IV  A). 57, 58  
 
     Las tomografías computarizadas (TC) son útiles para mostrar continuidad del quiste 
con el árbol biliar, su relación a las estructuras circundantes es superior a la 
ultrasonografía en imágenes de los conductos biliares intrahepáticos, el conducto biliar 
distal y la cabeza del páncreas. En pacientes con quistes tipo IV y enfermedad de Caroli, 
es útil para delinear las dilataciones intrahepáticas y extensión de la enfermedad.59  La 
colangiografía por tomografía computarizada (CTCP) se ha utilizado para delinear la 
anatomía completa del árbol biliar y para planificar correctamente la cirugía; esta 
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modalidad de imagen es 93% sensible para visualizar el árbol biliar, 90% sensibilidad 
para diagnosticar quiste de colédoco  y 93% de sensibilidad para el diagnóstico de 
litiasis.60, 61 
 
      La colangiografía también es útil para identificar una unión anormal del conducto 
pancreatobiliar o defectos de llenado ductal , que pueden ser piedras o cánceres.62 Aunque 
el uso de la colangiografía era previamente omnipresente en pacientes con patología 
quística del colédoco, lentamente se cae de favor por una variedad de razones; expone al 
paciente a radiación ionizante por un lado, es un procedimiento invasivo con riesgos 
inherentes de colangitis y pancreatitis, que se ha informado que es tan alto como 87.5% 
en pacientes con quiste de colédoco.63, 64, 65.  
     La  colangiopancreatografia retrograda endoscópica CPRE es la modalidad de imagen 
más sensible y específica para diagnóstico de quiste de colédoco, esta sensibilidad cae en 
ciertas situaciones,  la inflamación recurrente y la cicatrización pueden hacer la 
canulación de la ampolla difícil o imposible y puede causar obstrucción parcial o 
completa en cualquier punto del árbol biliar, sin imágenes biliares resultantes; La 
completa visualización de grandes quistes requiere una alta carga de colorante, y esto 
puede  llegar a un compromiso entre la visualización completa y el riesgo de colangitis o 
pancreatitis con mayores cantidades de tinte.59, 65, 66  
 
     Dadas las preocupaciones con respecto a la colangiografía, la colangiopancreatografía 
por resonancia magnética (CPRM) es ahora considerado como el estándar de oro.62, 67-69 
imágenes de resonancia magnética (MRI) y MRCP crean imágenes por intensidad de 
señal diferencial de estancamiento de páncreas y secreciones biliares en comparación con 
las estructuras circundantes, la sensibilidad para el diagnóstico ha sido reportada como 
alto como 90% -100%.70 La colangiopancreatografía por resonancia magnética es 84% 
sensible para imágenes del postoperatorio de anastomosis.67 Desafortunadamente, la 
sensibilidad para la evaluación de la unión pancreáticobiliar es tan baja como 46% - 
60%.59, 66-69  
 
      La tomografía computarizada y las imágenes por resonancia magnética también se 
pueden usar para diagnosticar cirrosis asociada, hipertensión portal y varices, colangitis, 
abscesos hepáticos, malignidad y anomalías renales. Bloustein y colegas10,62 describieron 
el "Signo de punto central", que es un conducto dilatado que rodea una triada portal, como 
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patognomónico para la enfermedad de Caroli.62 Inicialmente encontrado en los 
ultrasonidos, este signo también se puede ver en la resonancia magnética y tomografías 
computarizadas.10, 56 Aunque el signo del punto central sí sugiere Enfermedad de Caroli, 
no es patognomónico, como también se ve en la dilatación obstructiva.63 La ecografía y 
la resonancia magnética se han utilizado para el diagnóstico antenatal de  CC, incluso 
antes de la aparición de signos o síntomas. 71, 72 
 
      El manejo depende del tipo de quiste. Tratamiento de tipos I y IV A quistes ha sufrido 
muchos cambios en los últimos años. A pesar de que Mcwhorter describió por primera 
vez la escisión del quiste y la hepaticoyeyunostomía en 1924, esta cirugía fue inicialmente 
abandonada debido a complicaciones múltiples.73, 74 Las estrategias quirúrgicas de 
marsupialización del quiste y coledocorrafia  fallaron debido a importante mortalidad y 
morbilidad 74, 75 posteriormente, el drenaje interno de los quistes a través de la 
cistoenterostomía se hizo popular, dependiendo de la proximidad anatómica, los quistes 
se incidieron y se anastomizaron para el duodeno o el yeyuno.75 Aunque esta operación 
resultó en procedimiento para alivio de los síntomas, se presentaron complicaciones 
múltiples, como el reflujo del contenidos entéricos en el quiste y el árbol biliar que resultó 
en una colangitis ascendente recurrente. La tasa de éxito global de los procedimientos de 
drenaje interno son del 30%, el riesgo de malignidad postoperatoria es del 30%, la tasa 
de mortalidad es del 11%, y más de la mitad que se someten este procedimiento requiere 
una nueva operación. Por lo tanto el drenaje interno actualmente se considera peligroso y 
tratamiento incompleto de los quistes de colédoco .16, 76 En cambio, los cirujanos 
favorecen la extirpación completa del quiste y hepaticoenterostomía. Esto separa el árbol 
biliar del conducto pancreático, lo que termina la mezcla de secreciones  pancreáticas y 
secreciones biliares que se cree que son responsables de la patogénesis de la enfermedad; 
también elimina el daño y presumiblemente tejido del quiste premaligno. Si se deja in 
situ, el riesgo de cáncer en el quiste retenido es tan alto como 50% y ocurre 15 años antes 
que el cáncer primario.2, 77 Por lo tanto, el quiste debe extirparse por completo desde el 
hilio hepático hasta el conducto pancreático.16, 78, 79  Cualquier paciente con un quiste 
remanente debe recibir vigilancia regular a través de ultrasonido.16 La 
hepaticoenterostomía puede ser una hepaticoduodenostomía o una hepaticoyeyunostomía 
en Y de Roux (RYHJ). La tasa de éxito de RYHJ ha sido demostrado que es tan alto como 
92% .16 Este procedimiento informó la tasa de complicaciones del 7%, en comparación 
con la tasa de complicaciones del 42% con la hepaticoduodenostomía.17 Muchos cirujanos 
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recomiende RYHJ de extremo a extremo (termino-terminal)  para evitar la forma en (t) 
que se produce si la anastomosis se realiza termino borde antimesenterico, parecido a una 
bolsa ciega larga, que puede resultar en estasis biliar, reflujo, colangitis y formación de 
cálculos. Los autores también recomiendan crear un estoma ancho en el hilio hepático, 
extendiendo las incisiones por las paredes laterales de conductos hepáticos para permitir 
el drenaje libre y evitar la estenosis anastomótica.2, 70 diámetro mínimo del estoma ha sido 
sugerido que es de 3 cm.16 Después de la escisión del quiste y la hepaticoenterostomía los 
síntomas de los pacientes mejoran;  la dilatación de conductos intrahepáticos, la  fibrosis 
hepática y varices tendrán regresión. Los quistes de colédoco tipo III o coledococele se 
ha demostrado que a menudos solo requieren esfinterotomia endoscópica para permitir el 
drenaje duodenal libre de bilis y los litos.16, 17, 70 
 
     Recientemente, muchos autores han reportado un desempeño exitoso escisión del 
quiste y RYHJ a través de laparoscopia, con más rápido recuperación (estancia 
hospitalaria media de 5,5 días), menos adherencias, mejor estética y facilidad de cirugía 
debido a la ampliación del campo operatorio80-83 Aunque inicialmente las cirugías 
laparoscópicas tomaron 9-10 horas, avances tecnológicos y la experiencia del operador  
ha acortado esto a una razonable 5.5 horas. El tratamiento laparoscópico del quiste de 
colédoco todavía está evolucionando y promete muchos beneficios futuros. 
 
     Se han descritos diversas técnicas quirúrgicas y sus modificaciones, entre ellas 
tenemos: 
      Shah y Shah 84 propusieron un conducto apendicular, en esta cirugía, el ciego es 
movilizado a la flexura esplénica, el apéndice y su pedículo vascular se diseccionan, el 
extremo cecal se anastomosa al conducto hepático, y el extremo distal se incide y luego 
se anastomosa al yeyuno como una estructura tubular.85, 86 Chang describió un 
procedimiento en el cual una válvula de espuela era colocado en la rama ascendente del 
RYHJ en un intento de prevenir el reflujo biliar y la colangitis, pero esto resultó en una 
tasa de re intervención tan alta como 15% y complicaciones de colangitis recurrente e 
ictericia obstructiva.86 Raffensperger12 y Zhang13 propuso el Chicago-Beijing, esta 
técnica comprende la escisión del quiste con un conducto yeyunal entre el muñón hepático 
y el duodeno, con una válvula de antirreflujo en la anastomosis yeyunoduodenal.12, 13, 83,84 
Aunque todas estas innovaciones parecen genial en teoría, el beneficio real aún no ha sido 
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demostrado; la excisión completa del quiste y la hepato-yeyuno anastomosis siendo el 
procedimiento de elección, con los mejores resultados.16 
 
 
      De manera similar, la enfermedad de Caroli localizada puede ser tratada con 
lobectomía hepática. La Enfermedad difusa con colangitis recurrente o potencialmente 
mortal, insuficiencia hepática, cirrosis, hipertensión portal o enfermedad maligna requiere 
trasplante hepático. Algunos los autores recomiendan un trasplante de hígado temprano 
si es posible, porque el pronóstico es muy pobre una vez que se desarrolla enfermedad 
maligna. 
 
      La cirugía puede verse obstaculizada por la cirrosis, la hipertensión portal y varices, 
las grandes varices pericísticas, especialmente en ligamento hepaticoduodenal, aumenta 
el riesgo postoperatorio de sangrado; por lo tanto, si hay datos clínicos o evidencia 
radiológica  de cirrosis o hipertensión portal,  la esofagogastroscopia debe realizarse para 
identificar y evaluar la extensión de las varices; si las varices pericísticas grandes son una 
preocupación, la derivación Porto sistémica se puede realizar para la descompresión antes 
de la cirugía.17 
 
      Complicaciones tempranas de la escisión del quiste y la hepaticoenterostomía 
incluyen una fuga anastomótica, una fuga pancreática con lesión del conducto 
pancreático, obstrucción intestinal debida a intususcepción y retorcimiento intestinal 
debido a la manipulación o adherencias.  Las complicaciones tardías incluyen enfermedad 
de úlcera péptica, colangitis, cálculos biliares, pancreatitis, insuficiencia hepática y 
cáncer, la fibrosis e inflamación del tejido del quiste en el momento de la cirugía, de modo 
que los márgenes anastomosados son friables, dan como resultado una curación 
deficiente, fugas y constricción de la anastomosis; porque la fibrosis y la inflamación 
aumentan con edad, las complicaciones quirúrgicas se vuelven más comunes con edad 
avanzada en la cirugía, y la cirugía debe hacerse tan pronto como sea posible.21, 48, 71, 80 
La colangitis y los cálculos suelen ocurrir como resultado de la estenosis anastomótica 
que conduce a la estasis biliar.21 Tanto la colangitis como la pancreatitis también pueden 
ser consecuencia de estenosis del conducto u obstrucción por desechos, litiasis y 
proteínas. La enfermedad maligna posexcisional, que tiene una incidencia del 0.7% -6.87 
Por lo tanto, algunos autores recomiendan patología de secciones congeladas para 
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descartar displasia, hiperplasia y enfermedad maligna.
88 Todos los pacientes con 
patología quística de colédoco también requieren de por vida seguimiento del cáncer, 
generalmente a través de ultrasonografía en serie y monitorización de enzimas hepáticas.2, 
21, 87, 88 
 
Finalmente, la tasa de complicaciones quirúrgicas es casi insignificante en el período 
neonatal. Por todas estas razones, la mayoría de los cirujanos pediátricos abogan por la 
extirpación del quiste neonatal con el diagnóstico prenatal, incluso antes de la aparición 
de los síntomas.76-77 Mientras espera para la cirugía, los pacientes neonatales deben recibir 
seguimiento mediante ultrasonografía y mediciones de enzimas hepáticas; un rápido 
agrandamiento de quistes, colangitis o empeoramiento de la función hepática debería 
provocar una cirugía conveniente. 
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Diseño metodológico. 
 
 
 
Tipo de estudio 
El presente fue un estudio descriptivo de corte transversal, no probabilístico por censo. 
 
Universo 
Todos los pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco,  atendidos en el servicio de 
cirugía pediátrica del Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesús Rivera “la Macota” 
en los periodos enero  1 enero 2013 a 31 diciembre 2017 
 
Muestra  
Niños a los que realizo diagnóstico quiste de colédoco durante el periodo de estudio en 
un total de 10 
 
Criterios de inclusión: 
Niños que hayan sido ingresados en el periodo de estudio. 
Que cuente con expediente clínico con datos completos 
Niños a los que se  les realizó intervención quirúrgica. 
 
Criterios de exclusión: 
Que no se encuentre expediente clínico: 
Que no hayan ingresado en el periodo del estudio. 
Que no se realizó cirugía, 
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Técnicas y procedimientos 
 
Se realizó una revisión de  los expedientes clínicos de pacientes que fueron atendidos con 
el diagnóstico de quiste de colédoco en el servicio de cirugía pediátrica del Hospital 
Infantil de Nicaragua Manuel de Jesús Rivera “La Mascota”, la unidad de análisis 
corresponde a un total de 13 pacientes, de ellos 10 cumplieron con los criterios de 
inclusión  planteados en el estudio. 
 
Se realizó un instrumento de recolección de la información en base a los objetivos y 
variables plantadas en el estudio. 
 
Se recopiló la información de forma secundaria, a partir del expediente clínico de cada 
paciente, utilizándose como instrumento una ficha de recolección de datos pre elaborada 
 
Procesamiento de la información  
 
Se construyeron  tablas de frecuencias,  para el cruce de las variables tablas de tipo 2x2 
en el programa SPSS versión 23 que facilitó  el análisis de los datos; se realizó 
distribución por frecuencia y porcentajes, se graficó los datos obtenidos en graficos de 
barras y pasteles 
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Listado de variables por objetivo 
 
1. Conocer las características sociodemográficas, datos clínicos, los medios 
diagnósticos utilizados y el manejo quirúrgico de los pacientes  con quiste de 
colédoco. 
 Edad. 
 Edad a la realización de procedimiento quirúrgico. 
 Sexo. 
 Estado nutricional.  
 Datos clínicos   
 Procedencia. 
 Medios diagnósticos.   
 Diagnóstico clínico.  
 Cirugía realizada. 
 Biopsia del quiste. 
 Biopsia hepática. 
 
2. Relacionar los hallazgos radiológicos encontrados con los hallazgos quirúrgicos. 
 Hallazgos radiológicos 
 Clasificación quirúrgica de los quistes de colédoco. 
    
3. Analizar la ocurrencia de complicaciones en relación a la edad de realización  de 
cirugía, estado nutricional y técnica quirúrgica empleada. 
 Complicaciones. 
 
 
4. Conocer el tiempo de estancia intrahospitalaria y las condiciones de egreso 
 Estancia intrahospitalaria. 
 Egreso.  
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Operacionalización de las variables 
 
Operacionalización de las variables 
Objetivo variable concepto dimensión indicadores escala 
Conocer las 
características 
sociodemográficas, los 
medios diagnostico 
utilizados y el manejo 
quirúrgico de los 
pacientes con 
diagnóstico de quiste 
de colédoco 
edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento hasta 
la fecha actual 
 Expediente 
clínico 
Menor 1 año. 
1 año a 5 años. 
6 años a 10 años. 
Mayor de 10 años. 
Edad a la 
realización de 
procedimiento 
quirúrgico 
Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento hasta 
la fecha de 
realización de 
procedimiento 
quirúrgico. 
 Expediente 
clínico. 
Menor 1 año. 
1 año a 5 años. 
6 años a 10años. 
Mayor de 10 años. 
Sexo Condición 
fenotípica que 
diferencia al 
hombre y la 
mujer 
 Expediente 
clínico  
Femenino 
Masculino 
Estado 
nutricional 
Situación en la 
que se encuentra 
una persona en 
relación con la 
ingesta y 
adaptaciones 
fisiológicas que 
tienen lugar tras 
el ingreso de 
nutrientes 
 Peso para 
edad, según 
tablas de 
desviación 
estándar de 
OMS, peso 
ideal para 
edad según 
formula peso 
para la edad. 
Eutrófico 
Bajo peso 
Emaciado 
Emaciado  Severo 
Sobrepeso 
Obesidad. 
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procedencia Zona geográfica 
donde vive 
habitualmente el 
individuo 
 Expediente 
clínico 
Urbano 
Rural 
 
Datos clínicos  Síntomas y 
signos clínicos 
utilizados para 
sospecha de 
patología 
quística de vías 
biliares, 
 Expediente 
clínico 
Dolor abdominal 
recurrente. 
Vómitos. 
Masa palpable. 
Ictericia. 
Coluria. 
Acolia. 
Otro. 
 Medios 
diagnósticos 
utilizados  
Imágenes 
diagnósticas son 
el conjunto de 
estudios, que 
mediante la 
tecnología, 
obtienen y 
procesan 
imágenes de vías 
biliares  
 Expediente 
clínico 
1 Ultrasonido abdominal. 
2 Seriado gastroduodenal. 
3 Tomografía de  abdomen 
4 Resonancia magnética de 
abdomen. 
5 CPRE. 
6 Otro. 
 
 Clasificación 
quirúrgica de los 
quistes de 
colédoco 
Clasificación 
anatómica de los 
quistes de 
colédoco según 
Todani de tipo I 
a tipo V 
 Expediente 
clínico 
Tipo I 
Tipo II 
Tipo III 
Tipo IV 
Tipo V 
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 Cirugía realizada Técnica o 
metodología 
quirúrgica de 
abordaje de la 
patología 
quística del 
colédoco. 
 Expediente 
clínico 
 
Resección de quiste,  
colecistectomía y 
anastomosis 
hepatoyeyunal, 
Resección de quiste, 
colecistectomía y 
anastomosis 
hapetoduodenal. 
Cistoenterostomía 
Mucosectomía 
Esfinterotomía. 
Otro 
Biopsisa del quiste de 
colédoco. 
Biopsia hepática. 
7 ninguno 
 
 
Operacionalización de las variables 
objetivo variable concepto dimensión indicador escala 
 
Complicaciones 
posquirúrgicas 
presentadas 
 
Aquella 
eventualidad 
que ocurre en 
el curso 
previsto de un 
procedimiento 
quirúrgico con 
una respuesta 
local o 
sistémica que 
puede retrasar 
la 
recuperación, 
Complicaciones 
tempranas 
Expediente 
clínico 
Sangrado  
Postquirúrgico. 
Infección del sitio 
quirúrgico. 
Dehiscencia de 
anastomosis. 
Colecciones 
intraabdominales. 
Fuga biliar 
Pancreatitis 
Colangitis 
Ninguna  
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poner en riesgo 
una función o 
la vida  
Complicaciones 
tardías. 
Expediente 
clínico  
1 Cálculos en vías 
biliares 
2 Estenosis de 
sitio de 
anastomosis 
3 Absceso 
hepático 
4 Cáncer hepático 
5 Hipertensión 
portal 
6 Colangitis  
7 Otra 
8 Ninguna  
Operacionalización de las variables 
objetivo variable concepto dimensión indicador escala 
Conocer el 
tiempo de 
estancia 
intrahospitalario 
y las condiciones 
clínicas de 
egreso,  
Estancia 
intrahospitalaria 
Tiempo en días 
transcurridos 
desde el ingreso 
hasta el egreso 
hospitalario. 
 Expediente 
clínico.  
1 a 7 días. 
De 8 a 15 días 
Mayor de 15 días. 
Condición clínica 
de Egreso 
Condición 
clínica utilizada 
al momento del 
egreso 
hospitalario de 
los pacientes 
con quiste de 
colédoco 
 Expediente 
clínico. 
Alta. 
Fallecido. 
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Resultados 
 
     En el periodo de estudio que comprendía del 1 enero 2014 a 31 de diciembre de 2017 
se han atendido un total de 13 pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco,  de ellos 
10 cumplieron  con los criterios de inclusión  de nuestro estudio, obteniendo los siguientes 
resultados. 
     Con respecto a las edades, encontramos que 1 paciente en el grupo menor de 1 año 
que corresponde al 10%, en el grupo de 1 a 5 años 5 pacientes con (50%), en el grupo de 
6 a 10 años,  4 niños con un (40%) de la población en estudio, la media de edad fue de 
5,5 años. El sexo de mayor incidencia de la patología fue el femenino con 8 pacientes 
(80%),  referente a procedencia el  80% de la población era de origen urbano, respecto al 
estado nutricional tenemos que el 50% de la población estaba en un estado eutrófico y el 
otro 50% en rango de bajo peso. Tabla numero1  
El principal síntoma clínico fue la presencia de dolor abdominal recurrente en un 80% de 
los casos, seguido de masa abdominal papable en un 10%, el 20% de los pacientes se 
presentó como ictericia, vómitos en un 30%.tabla numero 2 
     Ante los datos clínico encontrados el primer estudio de imagen enviado corresponde 
al ultrasonido abdominal, el cual se realizó en el 100% de los casos con sospecha 
diagnostica de patología quística de vía biliar en un 70%. El diagnóstico confirmatorio se 
realizó mediante ecografía abdominal 1 (10%), tomografía de abdomen  en 8 (80%), 
resonancia magnética en 2 (20%). Con la realización de estos estudios se logró clasificar 
los quistes de colédoco radiológicamente en tipo I 7(70%), tipo II 1(10%), tipo IV 
2(20%). Tabla numero3 y 4 
    Al 100% de los pacientes se les practico laparotomía, la cirugía realizada consistió en 
resección completa del quiste de colédoco, colecistectomía más hepato-yeyuno 
anastomosis en Y de Roux 9 (90%), resección de quiste de colédoco más hepato-duodeno 
anastomosis 1 (10%). Se tomó biopsia hepática en 7 (70%) , el 30% restante no se justificó 
el motivo por el cual no se realizó la toma de biopsia; de los pacientes que se realizó la 
toma de biopsia tenemos, cirrosis biliar en 1 paciente (10%);  los datos histopatológicos 
de la biopsia del quiste de colédoco se informó 100% sin presencia de enfermedad 
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maligna; con respecto a la clasificación clínica (quirúrgica) se encontró los siguientes 
hallazgos; quistes tipo I en 9(90%) casos, quistes tipo II en  1(10%). Tablas 5, 6, 7 
    Posterior al procedimiento quirúrgico se observaron las siguientes complicaciones 
tempranas; infección del sitio quirúrgico 1 (10%), sangrado posquirúrgico 1 (10%), 
colangitis 1 (10%), fuga biliar 1 (10%). Las complicaciones tardías observadas se 
describen 1 (10%) la obstrucción intestinal parcial, 1 (10%) hipertensión portal. Tablas 8 
y 9 
Se observó que los pacientes del estudio tuvieron una estancia hospitalaria media de 12.5 
días, las condición clínica de egreso en el 100% de los casos fue el alta hospitalaria. Tabla 
numero 10 
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Discusión 
 
     En nuestro estudio el mayor número de casos comprende el grupo de edades de 1 a 5 
años (50%) y en las edades 6 a 10 años (40%), en países desarrollados el diagnóstico de 
patología quística de colédoco se realiza inclusive en etapa prenatal y/o neonatal, debido 
a la realización de estudios ecográficos de calidad, de esta manera se programa cirugía 
electiva a temprana edad y antes de inicio de cualquier sintomatología. Podemos decir en 
nuestro estudio que el diagnostico se realiza tardíamente, aunque estudios en países en 
desarrollo como México, Perú y Chile el diagnóstico se establece en estas edades; se ha 
demostrado que un diagnóstico tardío incrementa la ocurrencia de las complicaciones  .18 
En cuanto al  sexo afectado la relación mujer: hombre de nuestro estudio es de 4:1, como 
esta descrita en la literatura internacional.35 En relación a los datos clínicos presentados 
en estos pacientes obtuvimos que en un 90% de los casos se presentó como dolor 
abdominal recurrente, los vómitos estuvieron presentes apenas en un 30% y hallazgo de 
masa abdominal en un 10%, la ictericia fue reconocida en apenas el 20% de los casos en 
relación a lo descrito en la literatura la triada clásica de dolor abdominal, masa abdominal 
palpable e ictericia apenas estuvo presente en el 10% de los casos, sin embargo la 
presencia de dolor abdominal recurrente fue tan alta como el 80%, lo cual nos lleva a una 
nueva perspectiva en relación a los datos clínicos. Con respecto al estado nutricional de 
los pacientes encontramos que el 50% se encontraban  en rango de eutróficos y el otro 
50% en rango de bajo peso, se realizó la clasificación nutricional de acuerdo a la 
clasificación de peso para edad del sujeto según puntaje Z de OMS; en los niños de 1 a 5 
años sin embargo al no contar con la talla de los pacientes en los expedientes clínico , no 
fue posible obtener el IMC, ni los otros parámetros antropométricos, en la población de 
6 a 10 años dada que únicamente el peso era el dato constante en los expediente, se utilizó 
la medición de peso ideal para edad como referencia. 
      El ultrasonido abdominal ha sido descrito como la primera modalidad de imágenes 
utilizadas para la vía biliar con una sensibilidad que ha sido descrita desde 71%-97%55  
operador dependiente, teniendo ciertas ventajas, que es económica, no necesita sedación, 
no invasiva y se puede elegir como la modalidad de elección en la vigilancia del paciente 
posquirúrgico de patología quística de coledoco55, 56 la ecografía Y/O ultrasonido fue 
enviado como primer estudio de imagen en el 100% de los casos ante la sospecha de masa 
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palpables u dolor abdominal, encontrándose datos sugerentes de patología de colédoco  
en el 70% de los pacientes, por lo cual el ultrasonido debe continuar siendo el primer 
estudio imagenológicos enviado ante la sospecha de patología de colédoco tal como se 
describe en la literatura; se realizó un abordaje diagnostico siendo necesaria la realización 
de nuevos estudios confirmatorios, tomografía simple y contratada de abdomen en 8 
(80%) de los casos, resonancia magnética 1 (10%),  ultrasonido abdominal 1 (10%).  La 
tomografía computarizadas son útiles para mostrar la continuidad del quiste con el árbol 
biliar y permite observar la vía biliar superior al ultrasonido, con una sensibilidad para 
visualizar el árbol biliar de 93% y sensibilidad para diagnosticar patología quística de 
colédoco en un 90%59-61con la desventaja que expone al paciente pediátrico a radiaciones 
ionizantes y la necesidad de sedación en pacientes poco colaboradores.  En el año 2013 
inicia a funcionar en el departamento de radiología un equipo de tomografía axial 
computarizada, lo que ha hecho posible la realización de este estudio en nuestra unidad 
hospitalaria, solo en 1 paciente (10%) se realizó diagnóstico definitivo y seguimiento con 
ultrasonido abdominal, sin la necesidad de otro medio imagenológico. La resonancia 
magnética o colangioresonancia magnética es el estándar de oro a nivel internacional para 
establecer diagnóstico de patología quística de colédoco, por ser un procedimiento no 
invasivo, por brindar una adecuada visualización del árbol biliar intra y extra hepático y 
de  no exponer a radiación ionizante al paciente pediátrico, con la desventaja de necesitar 
sedación en pacientes poco colaboradores sin embargo ofrece estas ventaja y calidad de 
imágenes en comparación con la tomografía computarizada; sin embargo aunque está 
disponible en el país,  la institución no cuenta con esa modalidad de imágenes, siendo 
realizado el estudio de resonancia magnética en  1 (10%) paciente incluido en nuestro 
estudio.  
      En cuanto al procedimiento quirúrgico se realizó laparotomía en el 100% de los 
pacientes,  aunque en el hospital infantil de Nicaragua se implementa la modalidad de 
cirugía por laparoscopia no se realizó ningún abordaje por este método en el periodo de 
estudio; se ha descrito el manejo quirúrgico en los casos de quiste e colédoco de la 
siguiente manera, los quistes tipo I, II  y IV se abordan realizando resección completa del 
quiste de colédoco más la colecistectomía y la realización de hepatoenteroanastomosis en 
Y de Roux que es la técnica de elección; la tasa de éxito de esta técnica quirúrgica has 
sido demostrada tan alta como el 92%, con una tasa de complicaciones de apenas el 7%, 
16, 17en relación a otras técnicas quirúrgicas empleadas, los quistes tipo III electivamente 
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se realiza por medio de endoscopia la realización de esfinterotomia descrito en la 
literatura, aunque en nuestra unidad no está disponible esta modalidad, los quistes tipo V 
o enfermedad de Caroli si está localizada se trata con lobectomía hepática, si se presenta 
de forma difusa el tratamiento de elección es un transplante hepático16, 70, 71, sin embargo 
esta modalidad aún no está disponible en nuestro país y aun a nivel internacional  en 
donde se practica este tipo de cirugía existe una lista de espera ante la escases de 
donadores. En los hallazgos encontrados se estableció la clasificación clínica (quirúrgica) 
de quiste de colédoco se encontró que en 9(90%) de los casos se trataba de quiste tipo I, 
En 1 (10%) de los casos se encontró quiste de colédoco tipo II, parecidos a los datos 
aportados por Todani y colaboradores en los cuales la distribución de quiste de colédoco 
por tipo corresponde al tipo I con una frecuencia de 50% a 80%, 2% tipo II, 1.4% -4.5% 
tipo III, 15% -35% tipo IV y 20% tipo V.2, 16, 35 resección de quiste de colédoco más 
colecistectomía y anastomosis termino-lateral (borde antimesenterico) hépato-yeyunal en 
Y de Roux en 9 (90%) de estos 8 (80%) corresponde a quistes de colédoco tipo I y  en  1 
(10%) a quiste de colédoco tipo II  y en 1 (10%) se realizó resección de quiste de colédoco 
más colecistectomía y anastomosis termino-lateral (borde antimesenterico) hépato-
duodenal, corresponde a 1 (10%) con quiste de colédoco tipo I. Se obtuvieron resultados 
histopatológicos  del quiste de colédoco, en los que se encontró patología benigna en el 
100% de los casos, no informo la presencia de enfermedad maligna a pesar de tratarse de 
quistes tipo I y tipo II; recordando que el sitio del cáncer es el conducto biliar 
extrahepático en 50% - 62% de los pacientes, vesícula biliar en 38% -46%, conductos 
biliares intrahepáticos en 2.5%, y el hígado y páncreas en 0.7%1 y que el  68% de los 
cánceres se asociaron con tipo I, 5% tipo II, 1.6% tipo III, 21% tipo IV y 6% tipo V1, 2, 44, 
47 ; Se realizó biopsia hepática en el 70% de los pacientes, con diagnostico histopatológico  
cirrosis biliar en 1 (14%), los casos restantes 3 (30%) no justifica en el expediente clínico 
la no realización de biopsia hepática, considerando la edad del diagnóstico, cirugía y la 
presentación de las complicaciones la biopsia hepática debe de realizarse en el 
transquirúrgico de manera protocolizada en todos los pacientes con patología quística de 
colédoco para determinar el grado de fibrosis hepática y la existencia de enfermedad 
maligna en los pacientes.87, 88 
 
     Se relacionó los hallazgos radiológicos encontrados con los hallazgos clínicos 
(quirúrgicos), obteniéndose que a través de los medios diagnósticos utilizados se realizó 
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un diagnostico imagenológico de la siguiente manera; TAC se realizó el diagnóstico de 
quiste de colédoco tipo I en un 50% , quistes tipo IV en 20%  y quiste tipo I en el  1 
pacientes 10%, la resonancia magnética se estableció diagnóstico de quiste de colédoco 
tipo I en un 10% y la ecografía abdominal se estableció el diagnostico en 10% de los 
casos; mediante el acto quirúrgico se encontró que un 90% correspondía a quistes tipo I 
y un 10% a quiste tipo II. Lo cual concluye que los estudios por tomografía computarizada 
pese a su existencia en nuestra unidad hospitalaria no tiene sensibilidad y especificidad 
superior a la resonancia magnética, para establecer un diagnóstico definitivo y 
clasificación de quiste de colédoco, ya que basándose a la interpretación de los hallazgos  
radiológico se hace la planeación del procedimiento quirúrgico; por tal motivo 
consideramos que la realización de resonancia magnética debe implementarse en todos 
los pacientes con diagnóstico de patología quística de vías biliares para brindar seguridad 
diagnóstica y terapéutica. 
      Se analizaron la ocurrencia de complicaciones con respecto a variable edad de cirugía, 
estado nutricional y técnica quirúrgica empleada, obteniéndose que  el grupo de edad más 
afectado corresponde al grupo de 1 a 5 años presentándose infección de sitio quirúrgico 
10%, sangrado posquirúrgico10% y fuga biliar 10% de ocurrencias de complicaciones 
tempranas, en los grupos de edades menores de 1 años y de 6 a 10 años no se observó 
complicaciones tempranas; con respecto a la ocurrencia de complicaciones en relación al 
estado nutricional del sujeto tenemos que efectivamente los pacientes que se encontraron 
en la clasificación nutricional de bajo peso son los que presentaron complicaciones 
posquirúrgicas tempranas 40%, distribuido de la siguiente manera; infección de sitio 
quirúrgico 10%, sangrado posquirúrgico 10%, fuga biliar 10% y colangitis 10%. De estos 
resultados podemos determinar que el diagnóstico a edades avanzadas de la infancia 
influye en la ocurrencia de complicaciones ya demostrado en la literatura en la cual se 
refleja que a edades avanzadas se hace más común encontrar cirrosis biliar, fibrosis y 
reacción inflamatoria de los tejidos que repercute en el abordaje quirúrgico y la ocurrencia 
de complicaciones77, 78, 79; de igual manera encontramos que el estado nutricional influye 
directamente en la ocurrencia de las complicaciones, debido falta de formación de 
proteínas estructurales lo que se relaciona en dehiscencia y estenosis a nivel de 
anastomosis bilioenterica, falta de cicatrización de herida quirúrgica y mayor riesgo de 
infección.77 La presentación de complicaciones relacionadas con la técnica quirúrgica 
utilizada encontramos que en la resección de quiste de colédoco con  colecistectomía y 
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anastomosis hepatoduodenal se caracterizó por presentar fuga biliar en el único caso 
realizado con creación de bilioma hepático el cual fue manejado conservadoramente con 
resolución; con respecto a la técnica de resección de quiste de colédoco con  
colecistectomía y anastomosis hepato-yeyunal en Y de Roux , las complicaciones 
presentadas fueron infección de herida quirúrgica 10%, sangrado posquirúrgico 10%, 
colangitis 10%. En relación a la presentación de complicaciones tardías en relación a 
edad, tenemos que  en el grupo menor de 1 año no se presentó complicaciones tardías, el 
grupo de 1 a 5 años, presento obstrucción intestinal parcial 10% el cual fue resuelta con 
manejo conservador 1 paciente con  hipertensión portal 10%, el 80% no presento 
complicaciones. En relación a las presencia de complicaciones tardías con el estado 
nutricional observamos que la hipertensión portal apareció en 1 (10%) de la población, 
se observó datos de obstrucción intestinal parcial en 1 paciente 10%. De lo anterior 
expuesto tenemos que la edad avanzada, el estado nutricional en bajo peso se relacionan 
con la presentación de más complicaciones posquirúrgicas lo que nos lleva a pensar que 
debe realizarse un diagnostico lo más precoz posibles y al encontrar alteraciones 
nutricionales el paciente debe ser abordado de manera integral y conjunta con apoyo del 
pediatra, gastroenterolos pediatra, nutricionista y cirugía pediátrica con el fin de crear 
condiciones óptimas para realizar un satisfactorio abordaje quirúrgico y que seguramente 
incidirá en gran medida en la disminución de complicaciones presentadas. 
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Conclusiones 
 
   En base a los resultados obtenidos en presente estudio concluimos lo siguiente: 
   El diagnóstico de patología quística de colédoco normalmente se hace de manera 
incidental;  sin embargo ante la sospecha clínica ya sea por episodios de dolor  abdominal 
recurrente, masa abdominal palpable, ictericia  el primer estudio radiológico indicado en 
cualquiera de los niveles de atención debe ser la ecografía abdominal para realizar una  
búsqueda de patología de vías biliares. 
 
La resonancia magnética debe ser enviada como medio diagnóstico definitivo ante datos 
de patología quística del colédoco, debido a sus ventajas sobre la tomografía 
computarizada, ya que en nuestro estudio mostró baja sensibilidad al realizar diagnóstico 
y clasificación de quistes de colédoco. 
     El procedimiento quirúrgico de elección es  y debería continuar siendo la resección de 
quiste de colédoco  más colecistectomía y anastomosis hépato-yeyunal en Y de Roux  y 
se debe continuar realizando en todos los pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco 
tipo I, II, IV;  
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Recomendaciones 
 
     Al ministerio de salud ya que tiene incluidos programas de control prenatal y 
formación de ultrasonografistas para realización de ultrasonido obstétrico, fomentar  la 
búsqueda de patología de vía biliar en los bebes de madres que cursan el último trimestre 
del embarazo, con el objetivo de captar de manera precoz los pacientes con patología 
quística de colédoco y realizar una cirugía electiva y oportuna en etapas posteriores al 
nacimiento. 
     Ante pacientes con datos de dolor abdominal recurrentes recomendamos enviar 
ultrasonido abdominal en búsqueda de patologías de vías biliares que cursen de manera 
subclínica. 
    Recomendamos enviar y realizar diagnostico por medio resonancia magnética a todos 
los pacientes con diagnóstico de patología quística de vías biliares, debido a los beneficios 
que ofrece sobre la tomografía computarizada, para permitir una adecuada planeación 
quirúrgica. 
Al hospital infantil de Nicaragua, para que continúe con la formación de recursos médicos 
que pueda dar solución a esta problemática, permitiendo la formación de más cirujanos 
pediatras laparoscopistas y cirujanos pediatras endoscopistas que ayuden al avance en el 
manejo de esta patología. 
 
En el estudio encontramos que las complicaciones están más relacionadas al diagnóstico 
tardío y al estado nutricional del paciente. Por lo tanto ante pacientes con datos de 
desnutrición y/o bajo peso el abordaje debería ser integral con la participación de 
pediatras, nutricionistas, gastroenterólogos pediatras y cirugía pediátrica con el fin de 
realizar recuperación nutricional, alcanzar etapa óptima para cirugía electiva de ser 
posible, que se reflejara en menor incidencia de complicaciones posterior a la cirugía.  
 
     Al departamento de cirugía pediátrica para realizar la creación de  un protocolo de 
atención, manejo y seguimiento a los pacientes con malformación quística de vías biliare 
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Tablas de frecuencias 
 
 Tabla numero 1 
Características sociodemográficas de los pacientes con quiste de colédoco. 
  n=10 
Grupos de edades frecuencias porcentajes 
Menor de 1 año 1 10% 
1 a 4 años 5 50% 
5 a 9 años 4 40% 
Sexo    
Femenino 8 80% 
Masculino 2 20% 
Procedencia   
Urbano 8 80% 
Rural 2 20% 
Estado nutricional   
Eutrófico 5 50% 
Bajo peso 5 50% 
Fuente: expediente clínico.  
 
Tabla numero 2 
Datos clínicos que llevaron al diagnóstico de quiste de colédoco 
n=10 
Datos clínicos 
 frecuencia porcentaje 
Dolor abdominal 
recurrente 
8 80% 
Vómitos 3 30% 
Masa abdominal palpable 1 10% 
ictericia 2 20% 
Fuente: expediente clínico. 
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Tabla numero 3 
Medios radiológicos empleados para el diagnóstico definitivo de quiste de colédoco 
n=10 
Estudio radiológico utilizados para 
diagnóstico definitivo de quiste de 
colédoco 
frecuencia porcentaje 
Ecografía abdominal 1 10% 
Tomografía  de abdomen simple y 
contrastado. 
8 80% 
Resonancia magnética abdominal simple 
y contrastada. 
1 10% 
total 10 100% 
Fuente: expediente clínico.   
 
 
Tabla número 4 
Clasificación radiológica de los quistes de colédoco. 
n=10 
Hallazgos 
radiológicos 
Estudio imagenológico enviado para diagnostico radiológico.  
Ecografía 
abdominal 
Tomografía 
abdominal simple y 
contrastad 
Resonancia 
magnética 
Quiste tipo I 1 5 1 
Quiste tipo II 0 1 0 
Quiste tipo IV 0 2 0 
Fuente: expediente clínico. 
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Tabla numero 5 
Clasificación clínica (hallazgo transquirúrgica) de los quistes de colédoco 
 Clasificación clínica de los quistes de colédoco 
Tipo de quiste frecuencias porcentajes 
Quiste tipo I 9 90% 
Quiste tipo II 1 10% 
total 10 100% 
Fuente: expediente clínico.  
 
 
 
Tabla numero 6 
Cirrosis biliar confirmada por histopatología 
n=10 
Cirrosis biliar confirmada por patología 
Biopsias hepática frecuencias porcentajes 
Si 1 10% 
No 6 60% 
 No se realiza 3 30% 
Fuente: expediente clínico.  
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Tabla numero 7 
Cirugía realizada en los pacientes con quistes de colédoco 
n=10 
Cirugía realizada en los pacientes con quistes de colédoco 
Cirugía realizada frecuencia porcentaje 
resección de quiste de 
colédocos más 
colecistectomia+ 
anastomosis hepato 
yeyunal en Y de Roux 
9 90% 
resección del quiste más 
colecistectomía + 
anastomosis 
hepatoduodenal 
1 10% 
total 10 100% 
Fuente: expediente clínico.  
 
 
 
Tabla número 8 
Complicaciones tempranas presentadas 
n=10 
Complicaciones tempranas Frecuencia Porcentaje 
 infección de sitio quirúrgico 1 10% 
sangrado posquirúrgico 1 10% 
fuga biliar 1 10% 
colangitis 1 10% 
ninguna 6 60% 
Total 10 100.0 
Fuente: expediente clínico.  
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Tabla numero 9 
Complicaciones tardías presentadas 
n=10 
 
 
 
 
Fuente: expediente clínico. 
 
Tabla numero10 
Estancia intrahospitalaria 
Estancia intrahospitalaria 
 frecuencia porcentaje 
1 a 7 días 2 20% 
8 a 15 días 4 40% 
Más de 15 días 4 40% 
total 10 100% 
Fuente: expediente clínico.  
 
Tabla numero 11 
Condición clínica del egreso 
 Condición clínica del egreso 
 frecuencia porcentaje 
Alta  10 100% 
Fuente expediente clínico. 
 
 
Complicaciones tardías Frecuencia Porcentaje 
 hipertensión portal 1 10.0 
obstrucción intestinal parcial 1 10.0 
ninguna 8 80.0 
Total 10 100.0 
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Tablas cruzadas.  
Tabla numero 12 
Relación entre la clasificación radiológica y los hallazgos quirúrgicos  
n=10 
Clasificación radiologica 
clasificación clínica 
transoperatoria 
Total quistes tipo I quistes tipo II 
 quiste tipo I 6 1 7 
quiste tipo II 1 0 1 
quiste tipo IV 2 0 2 
Total 9 1 10 
Fuente: expediente clínico    
 
 
Tabla numero 13 
 Edad de cirugía en relación a la presencia de cirrosis biliar 
 n=10 
Fuente: expediente clínico 
 
 
 
 
 
Edad de cirugía 
cirrosis biliar confirmada por patología 
Total si no 
no se tomó 
biopsia hepática 
 menor de 1 año 0 1 0 1 
1 a 5 años 1 3 2 6 
6 a 10años 0 2 1 3 
Total 1 6 3 10 
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Tabla numero 14 
Relación entre la edad de la cirugía y la presencia de  complicaciones posquirúrgicas 
tempranas 
n=10 
Edad de la cirugía 
complicaciones tempranas presentadas 
Total 
infección de 
sitio 
quirúrgico 
sangrado 
posquirúrgico fuga biliar colangitis ninguna 
 menor de 1 año 0 0 0 0 1 1 
1 a 5años 1 1 1 1 2 6 
6 a 10años 0 0 0 0 3 3 
Total 1 1 1 1 6 10 
Fuente: expediente clínico  
 
 
 
Tabla numero 15 
Relación entre la edad de cirugía y la presentación de complicaciones posquirúrgicas 
tardías.  
n=10 
Edad de cirugía 
Complicaciones tardías 
Total 
hipertensión 
portal 
obstrucción 
intestinal parcial ninguna 
 menor de 1 año 0 0 1 1 
1 a 5 años 1 1 4 6 
6 a 10años 0 0 3 3 
Total 1 1 8 10 
Fuente: expediente clínico. 
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Tabla numero 16 
Estado nutricional en relación a complicaciones tempranas presentadas. 
n=10 
Estado 
Nutricional 
complicaciones tempranas presentadas 
Total 
Infección de 
sitio 
quirúrgico 
Sangrado 
posquirúrgico 
Fuga 
biliar colangitis ninguna 
 eutrófico 0 0 0 0 5 5 
bajo peso 1 1 1 1 1 5 
Total 1 1 1 1 6 10 
Fuente: expediente clínico.  
 
 
 
 
 
 
Tabla numero 17 
Estado nutricional en relación a complicaciones tardías presentadas. 
n=10 
Estado Nutricional 
Complicaciones tardías 
Total 
hipertensión 
portal 
obstrucción 
intestinal 
parcial ninguna 
 Eutrófico 0 1 4 5 
Bajo peso 1 0 4 5 
Total 1 1 8 10 
Fuente: expediente clínico. 
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Tabla numero 18 
Relación entre la cirugía realizada  en  y la presentación de  complicaciones tempranas 
presentadas. 
n=10 
Cirugía realizada 
complicaciones tempranas presentadas 
Total 
infección de 
sitio 
quirúrgico 
sangrado 
posquirúrgi
co 
fuga 
biliar 
colangit
is ninguna 
 Resección de quistes+ 
anastomosis hepatoyeyunal en Y 
de Roux 
1 1 0 1 6 9 
Resección del quiste + 
anastomosis hepatoduodenal 
0 0 1 0 0 1 
Total 
1 1 1 1 6 10 
Fuente: expediente clinico.  
 
 
 
 
Tabla numero 19 
Tabla cruzada estancia intrahospitalaria*complicaciones tempranas presentadas 
 
Estancia Intrahospitalaria 
complicaciones tempranas presentadas 
Total 
infección de 
sitio quirúrgico 
sangrado 
posquirúrgico fuga biliar ninguna colangitis 
 1 a 7 días 0 1 0 1 0 2 
8 a 15 días 0 0 0 4 0 4 
mayor de 15 días 1 0 1 1 1 4 
Total 1 1 1 6 1 10 
Fuente: expediente clínico.  
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Graficos  
Grafico numero 1 
Grupo de edades de los pacientes con diagnostico de quiste de coledoco.  
n=10 
 
Fuente: tabla numero1 
 
 
Grafico numero 2 
Estado nutrcional presente en los pacientes con diagnostico de quiste de coledoco. 
 
Fuente: tabla numero 1 
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Grafico numero 3 
Medios imagenologicos utilizados para hacer diagnostico radiologico definitivo  de quiste 
de coledoco. 
 
Fuente: tabla numero 4 
 
 
Grafico numero 4 
Clasificacion radiologica de los pacientes con patologia quistica de coledoco. 
 
 
Fuente: tabla numero 5 
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Grafico numero 5 
Clasificacion clinica (hallazgo transquirurgico). 
 
 
Fuente: tabla numero 6 
 
 
Grafico numero 7 
Toma de biopsia hepatica y presencia de Cirrosis biliar confirmada histopatologicamente. 
 
 
Fuente: tabla numero 7 
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Grafico numero 8 
Cirugia realizada 
 
 
Fuente: tabla numero7 
 
 
 
Grafico numero 9 
Complicaciones posquirurgicas tempranas presentadas. 
 
 
Fuente: tabla numero 8 
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Grafico numero 10 
Complicaciones posquirugicas tardias presentadas. 
 
 
 
Fuente: tabla numero 9 
 
Grafico numero 11 
Estancia intrahospitalaria 
 
Fuente: tabla numero 10 
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Grafico numero 12 
Relacion entre la clasificacion radiologica y la clasificacion clinica. 
 
 
Fuente: tabla numero 11 
 
 
Grafico numero 13 
Relacion entre la edad de cirugia y la presencia de cirrosis biliar. 
 
 
Fuente: tabla numero 12 
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Grafico numero 14 
Relacion entre la Edad de la cirugia y la ocurrencia de complicaciones tempranas 
presentadas. 
 
 
 
Fuente: tabla numero 13 
 
Grafico numero 15 
Edad de la cirugia en relacion a presentacion de las complicaciones tardias. 
 
 
 
Fuentes: tabla numero 14 
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Grafico numero 16 
Relacion entre el estado nutricional y la presentacion de complicaciones tempranas. 
 
Fuente: tabla numero 15. 
 
 
Grafico numero 17 
Relacion entre el estado nutrcional y la presentacion de complicaciones tardias. 
 
 
Fuente: tabla numero 16 
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Grafico numero 18 
Relacion entre la cirugia realizada en el abordaje de quiste de coledoco  y la presentacion 
a las complicaciones tempranas. 
 
 
 
Fuente: tabla 17 
 
 
Grafico numero 18 
Relacion entre la cirugia realizada y la presentacion de coomplicaciones tardias. 
 
 
Fuente: tabla  numero 18 
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FICHA RECOLECTORA DE DATOS 
 
Manejo Médico-quirúrgico de los niños con diagnóstico de quiste de colédoco, atendidos 
en el servicio de cirugía pediátrica del hospital Manuel de Jesús Rivera en el periodo   del 
1 de enero 2013 a 31 de diciembre 2017. 
 
1. Características sociodemográficas, clínicas, medios diagnósticos y manejo 
quirúrgico de los pacientes con quiste de colédoco. 
 
Nombre: ______________________________  número de exp: _________ 
Fecha de nacimiento: _________   edad de cx: __________ 
1.1 edad: ___       
1.2 Sexo:   femenino: ___    masculino: ___ 
1.3 Peso en kilogramos_____ 
1.4 Estado nutricional de paciente:  
 Eutrófico: ____ 
 Bajo peso: ____ 
 Emaciado: _____ 
 Emaciado  Severo: ____ 
 Sobrepeso: _____ 
 Obesidad: _____ 
 
1.5 Procedencia: urbano: ___  rural: ___ 
 
1.6 datos clínicos que condujeron a la sospecha diagnostica. 
 
 Dolor abdominal recurrente: si ____  no ____ 
 Vómitos: si ____  no  ____ 
 Masa palpables: si ____  no ____ 
 Coluria: si ____  no _____ 
 Acolia: si ____  no _____ 
 Otro: si ____  no _____ 
 
1.7 Medios diagnósticos empleados para establecer el diagnostico radiológico: 
 
 Radiografía AP y Lateral de abdomen: si___ no___  hallazgo 
____________________ 
 Ultrasonido abdominal: si ____  no ____ Hallazgo 
__________________________ 
 Seriado gastroduodenal: si ___  no ___ hallazgo 
_________________________ 
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 Colangio tomografia : si ___  no ___ Hallazgo 
___________________________ 
 Colangioresonancia: si ___ no ___    Hallazgo      
________________________ 
 CEPRE: si___  no ___  hallazgos 
_____________________________________ 
 Otro estudio: 
_____________________________________________________ 
 
 
 
2.  Manejo quirúrgico: 
2.1 Abordaje quirúrgico establecido: 
 Laparotomía:   __________ 
 Laparoscopia: __________ 
 CEPRE: _____________ 
 Otro: _______________ 
 
2.2 Clasificación quirúrgica de los quistes de colédoco según TODANI 
 Tipo I: _____ 
 Tipo II: _____ 
 Tipo III: _____ 
 Tipo IV: _____ 
 Tipo V: _____  
 
 
2.3 Cirugía realizada 
 Mucosectomía: si ___  no ___ 
 Resección de quiste + cistoenterostomía: si ___  no  ___ 
 Resección de quiste + hepatoduodeno anastomosis : si ___  no ____  
 Resección de quiste + hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux : si 
___  no ___ 
 Esfinterotomía: si ___  no ___ 
 Hepatectomía : si ___  no___ 
 Ninguna: si ___  no ____ 
 
 
2.4  Biopsia hepática: si ___   no ____  hallazgo patológico: ___________ 
 
2.5  Biopsia de quiste de colédoco si: ____   no: ____  hallazgo: _______ 
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3. Complicaciones: 
3.1 Complicaciones posquirúrgicas presentadas (tempranas) 
 Sangrado posquirúrgico: _____ 
 Infección del sitio quirúrgico: ______ 
 Dehiscencia de anastomosis: ______ 
 Colecciones intraabdominales: ______ 
 Fuga biliar:  _____ 
 Pancreatitis: _____ 
 Dehiscencia de herida quirúrgica : ____ 
  
3.2 Complicaciones tardías:  
 Cálculos en vías biliares: _____ 
 Estenosis de sitio de anastomosis:_____ 
 Absceso hepático : _____ 
 Cáncer hepático : ______ 
 Hipertensión portal: _____ 
 Colangitis ascendente : ___ 
 
 
4. Conocer el tiempo de estancia intrahospitalaria y la condición de egreso de los 
pacientes con quiste de colédoco. 
 
4.1 Tiempo de estancia intra hospitalaria en días 
 De 1 a 7 días: ______ 
 De 8 a 15 días : ______ 
 Mayor de 15 días: ______ 
 
4.2 Condición clínica de egreso 
 Alta: ________ 
 Fallecido: ______ 
 
